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CCP é alternativa  
segura à transfusão
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Em 1818, James Blundell transfundiu sangue humano pela 
primeira vez na história, em mulheres com hemorragia  
pós-parto. Já no final do século XIX, Karl Landsteiner desco-
briu o sistema de grupo sanguíneo ABO. Com essas impor-
tantes descobertas e as hemorragias traumáticas produzidas 
pelas duas Guerras Mundiais, as transfusões de sangue 
apresentaram um crescimento exponencial desde então.1 

Em mais de 200 anos de prática transfusional, temos pou-
cas evidências científicas sobre os seus reais benefícios. 
No entanto, o sangue ainda é um dos órgãos mais trans-
plantados no mundo, mesmo que o procedimento nunca 
tenha sido submetido à avaliação de segurança e eficácia 
pela Food and Drug Administration (FDA).2,3

A medicina não transfusional teve início em 1962, quando o 
Dr. Denton Arthur Cooley realizou a primeira grande cirurgia 
de coração de peito aberto sem o uso de transfusão de san-
gue alogênico.4 Desde então, a medicina teve grande avanço 
na área: até 1977, Dr. Cooley já havia realizado 542 cirurgias 
cardíacas com sucesso e sem o uso de hemotransfusões.5 

Hoje, várias sociedades médicas internacionais estão em-
penhadas em estabelecer um uso restritivo e racional de 
hemocomponentes, como a Society for the Advancement  
of Blood Management (SABM) nos Estados Unidos (EUA), a 
Network for the Advancement of Patient Blood Management, 
Haemostasis and Thrombosis (NATA) na Europa e a  
International Foundation for Patient Blood Management 
(IFPBM), uma sociedade internacional. Desde 2010, a 
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Organização Mundial da Saúde (OMS) recomen-
da a criação de programas em todos os hospitais 
do mundo para evitar a transfusão de hemo-
componentes.6 No Brasil, já há vários médicos 
divulgando estratégias seguras e eficazes para 
evitar ou reduzir as hemotransfusões alogê-
nicas, como o site www.bloodless.com.br  
e diversos artigos científicos publicados.7,8

De acordo com a literatura médica atual, são inúme-
ras as razões para a adoção de estratégias restritivas 
de transfusão de sangue, sendo as principais:9-12

	 maior risco que benefício promovido  
pela transfusão; 

	 escassez de sangue para transfusão;  

	 aumento no custo hospitalar.

Manejo não transfusional  
do sangramento

O manejo não transfusional do sangramento faz 
parte do conceito de morte evitável. De acordo com 
Suárez-Varela MM et al 13, morte evitável é aquela em 
que a “causa de óbito está intimamente relaciona-
da à intervenção médica”. Tal definição sugere que 
determinados óbitos não deveriam ocorrer, devido à 
possibilidade de prevenção e/ou tratamento do agra-
vo ou condição que o determina.

Transfusões de hemocomponentes alogênicos re-
sultam em maior risco de óbito.10,11,14 Sendo assim, a 
prática médica que leva em conta o conceito de mor-
te evitável deve envolver uma conduta transfusional 
restritiva, com otimização da tolerância fisiológica à 
anemia e o uso de estratégias clínicas e cirúrgicas, 
resultando na redução das transfusões de plasma, 
plaquetas e glóbulos vermelhos.7,8,15-17

De acordo com a literatura atual, o concentrado de 
complexo protrombínico (CCP) é um dos princi-
pais pilares para o manejo do sangramento sem a 
utilização de sangue alogênico.18-22 O uso oportuno 
e racional do CCP em sangramento maciço pode 
ser mais seguro e eficaz do que o uso de hemo-
componentes alogênicos.20,21 Verifica-se hoje uma 
experiência crescente com o uso do CCP para tratar  

pacientes com coagulopatia e sangramento cirúrgi-
co.22 A monitorização rigorosa de sangramento em pa-
cientes cirúrgicos é fundamental para melhores resul-
tados no período pós-operatório. Quando há suspeita 
de coagulopatia e sangramento, aplicam-se testes vis-
coelásticos da coagulação, como a tromboelastometria 
rotacional e a tromboelastografia. Eles mostram a capa-
cidade total de formação do coágulo, possibilitando a 
rápida identificação de anormalidades da coagulação e 
o direcionamento terapêutico apropriado.23

Uma metanálise24 de 13 estudos, comparando o uso 
de plasma fresco congelado (PFC) com o de CCP em 
pacientes com sangramento grave em decorrência 
da utilização de varfarina, verificou que o CCP estava 
associado a uma redução significativamente maior de 
mortalidade por todas as causas. O CCP proporcionou 
uma hemostasia mais eficaz que o plasma. Com base 
nesses resultados, as diretrizes do American College 
of Chest Physicians recomendam o uso do CCP em 
vez de plasma para uma rápida correção do sangra-
mento relacionado à administração de varfarina.25

Uso de CCP em cirurgia cardíaca
Em um estudo26 envolvendo 6.362 pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca, verificou-se que 
o uso do CCP como parte de uma estratégia 
hemostática para controlar sangramento redu-
ziu significativamente as transfusões maciças 
de sangue, bem como o sangramento refratário. 
Recentemente, outros importantes estudos20,27,28 
também demonstraram que o uso do CCP foi 
mais eficaz que o de PFC na redução de trans-
fusões de sangue alogênico em pacientes com 
sangramento significativo após cirurgia cardía-
ca, sem aumentar eventos tromboembólicos ou  
outras reações adversas. 

Uso de CCP em traumas
A hemorragia pós-traumática é a causa evitável de 
morte mais comum entre indivíduos que sofreram 
traumas. A utilização do CCP em pacientes trau-
matizados com sangramento grave se torna cada 
vez mais fundamental na redução da necessidade 
de transfusão de sangue alogênico, bem como na 
melhora da sobrevida.19,29

Fo
to

 F
re

ep
ik



Uso de CCP no período pós-parto  
e em casos de hemorragia gastrointestinal

O CCP também exerce um papel importante no manejo do san-
gramento pós-parto30,31 e da hemorragia gastrointestinal32, por 
aumentar o poder de formação do coágulo.

Relação custo-eficácia do manejo não  
transfusional do sangramento com uso de CCP

Além de questões relacionadas aos riscos das hemotransfusões alo-
gênicas e à maior permanência hospitalar, o custo também precisa ser 
considerado. Embora varie entre países, o preço estimado de uma bol-
sa de sangue nos EUA, em 2010, chegava a US$ 1.200, quando con-
sideradas todas as atividades envolvidas na transfusão de sangue.33  
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Considerações finais

Diante de tantas evidências atuais em relação às desvantagens das transfusões de sangue alogênico, a prática não transfusio-
nal é uma estratégia viável de tratamento, especialmente quando se pensa no conceito de mortes evitáveis. O uso de CCP é 
uma opção de tratamento segura e custo-efetiva no manejo não transfusional do sangramento.

O custo de uma bolsa de PFC no Brasil é de R$ 189,79, conforme  
Portaria PRE/Hemominas nº 251/2019, de 22 de julho de 2019.34 

Joseph B et al29 demonstraram que o uso de CCP associado ao 
PFC promoveu um custo mais alto da terapia (US$ 1.470 ± 845 
versus US$ 1.171 ± 949; p=0,01), porém um menor custo total de 
transfusão (US$ 7.110 ± 1.068 versus US$ 9.571 ± 1.524; p= 0,01) 
em comparação à terapia somente com PFC. Portanto, o uso do 
CCP é custo-eficaz.29,35

A dose de CCP preconizada é de 20 UI/kg a 40 UI/kg, devendo-se 
usar sempre a dose máxima na vigência de hemorragia grave.7

A triagem de pacientes com elevado risco de sangramento pode 
ser realizada por meio do questionário HEMSTOP, que tem uma 
especificidade de 98,6% e uma sensibilidade de 89,5% entre 
pacientes que apresentavam duas ou mais respostas positivas.36
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Complexo protrombínico de 
última geração.1

Normalização rápida do RNI.
10 minutos após a infusão.1

baixo perfi l trombogênico. 
Minimização dos efeitos 
tromboembólicos pela presença 
das proteínas C e S.1

em comparação com o plasma 
fresco congelado.

Segurança:

Baixo volume e rapidez 
na infusão.2

A União Química, distribuidora exclusiva da Octapharma no Brasil, traz para 
a sua linha de produtos Octaplex®, complexo protrombínico de última geração.
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